-,

DR. ERIC ROESSLER BARRON
MEDICINA INTERNA - NEFROLOGIA
R.U.T: 12.722.525-7
Lira 85, 6° Piso - Of.616
FRRIELDR M Tels.: 22384 6230 - 22384 6240
Santiago - Centro
eroessle@puc.cl

FECHA 0‘!0’4.&.',

Paciente:

C. de Identidad: Edad: Ciudad:
“Direccién:

Rp.

Globe o la ST S (enda
Wmoveon . D 14 4BE S6S- k. as museada
m odbaio oo d Deperdomena de beprdogia e,
an:}:-,u p&ﬁo%%é mnm)b,wm Nwns
A dadhn ads micon dunonis Son P\Q”W
2 MNemono,

FIRMA MEDICO (

SERVICIO IMP. JOTAE - RUT: 5,199.026-9 - AV. GRECIA 2156 - F. 9 979 329 985



SOLICITUD DE HOSPITALIZACION

Identificacion del paciente
Nombre: - Edad:
Serin Ccenvs ANCHEDA : s
RUT: {425 SES <k || Fono: ‘E-mail:
Tipo de ingreso:  Programado () DeUrgencia()  Leyde Urgencia Si() No(

Diagnéstico: ST Q«;m\ Cwn ah cu caodios - CASEFS Condicién GES:
Procedimiento: $iQ No O

Requiere donante de sangre: 5i O No (O

Si requiere donantes de sangre, contdctese con la unidad de Donantes al fono 22354 3127

oal E-mail: bsangre@med.puc.cl

Area de Hospitalizacién Observaciones
Compilejidad Especialidad En caso de requerirse, sefiale la
necesidad de Precauciones Adicionales:
O Alta (O Médico / Quirtirgica
O Ccontacto
(O Mediana (O Pediétrico / Neonatal
S ) B QO Gotitas
Q Baja O Gineco / Obstetricia

O Respiratorio

O onco/ Hematologia

Fachade fa Hospitalizacion Programada: O] 01’{1‘ l‘%

Médico solicitante; =0 ¢ nf)(:,s‘;lf-‘

Médico tratante durante s -, T .
la hospitalizacion: Shic h‘,t‘&.’:l_ kL

Fecha de Y 87
Dr. Evie Roessiey B la Sol?citud: v ,,C‘,?‘SJ
Rut: 12,75, 525 'a;m,, SRR
NEFR@&@@E\NTE:

L.a Solicitud de Hospitalizacién debe ser tramitada en la Unidad de Admisién del Hospital Clinico.
Para hospitalizaciones programadas, realice su proceso de preadmision dos dias antes de la fecha
indicada, para lo cual debe presentar esta orden completada por su médico y su carnet de
identidad,

Ante cualquier duda, contacte a la Unidad de Admision a los teléfonos 22354 3106 - 22354 3669
oal E-mail: admision.pacientes@med.puc.cl
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